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Abstract
Aim. – Review of the literature regarding the impact of brain injury on driving skills.
Materials and methods. – Pubmed and Cochrane publications from 2000 to 2010.
Results. – Thirty-five articles were selected for this review of literature. Despite an increased risk of accident in this population according to
retrospective studies, no methodology is currently validated to assess impact of brain injury, especially cognitive sequelae, on driving capacity,
given the low level of evidence of studies. Assessment of attentional, executive and visuo-spatial deficits is given great importance. On-road
assessments have to be carried out.
Conclusion. – It appears necessary to combine medical and neuropsychological evaluations with an on-road assessment of driving capacity.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif(s). – Revue de la litte´rature sur l’impact d’un traumatisme craˆnien sur les capacite´s de conduite automobile.
Mate´riel et me´thode. – Publications Pubmed et Cochrane de 2000 a` 2010.
Re´sultats. – Trente-cinq articles ont e´te´ retenus pour cette revue de la litte´rature. Alors que des e´tudes re´trospectives retrouvent un risque accru
d’accident dans cette population, aucune me´thodologie n’est actuellement valide´e, au regard du faible niveau de preuve des e´tudes re´alise´es, pour
e´valuer l’impact d’un traumatisme craˆnien, en particulier des se´quelles cognitives, sur les capacite´s de conduite automobile. Les e´valuations des
troubles attentionnels, exe´cutifs et visuospatiaux sont au premier plan. Des mises en situation sur route doivent eˆtre propose´es.
Conclusion. – La conjonction d’une e´valuation me´dicale et neuropsychologique associe´e a` une e´valuation sur route apparaıˆt ne´cessaire.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Return to driving following a traumatic brain injury (TBI)
is a positive element in the process of readaptation. Driving is
often associated with greater independence and better quality* Corresponding author.
E-mail address: anne-claire.dapolito@rpc.aphp.fr (A.C. D’apolito).
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http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.12.002of life [24], and is a public health issue. The regulation and the
organisation of driving capacity assessments vary depending
on the country. Some countries such as the United Kingdom,
Italy, Belgium and Canada have one or several dedicated
centers specialised in such assessments. In Australia, some
occupational therapists are recognised by the driving licence
authorities. Despite this, the decision to return to driving appears
to be most often taken by the person themselves, with or without
the advice of family, without any medical advice and even against
medical advice [5,12]. This is well illustrated by Brooks et al.
[1] in a study carried out in England. They report that very few.
A.-C. D’apolito et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 63–8064people with TBI refer themselves to the British mobility centre
before returning to driving. This can be partially explained by the
fact that professionals are often poorly informed themselves and
thus cannot properly inform patients [5] as well as the fact that it
is completely up to the initiative of the persons concerned to
consult competent authorities.
The frequency of return to driving following TBI (moderate
to severe) varies in the literature between 32% and 52%
[6,10,12,22,24,25,28].
Driving is a complex and dynamic activity. The most cited
conceptual model of driving is that of Michon [2,4,25,34],
which schematizes the activity in three interconnected levels.
The strategic level requires decisions to be taken (such as the
day, time, itinerary, filling up etc.) with no time constraints. The
tactical level requires the capacity to plan, be flexible and to
adapt within time constraints (such as adapting speed to the
level of traffic, taking decisions such as changeing lanes etc.).
And lastly, the operational level which includes all the
perceptive and automatic skills necessary to drive the vehicle.
This level requires a certain amount of practice as well as visuo-
spatial skills, good reaction times and muscle strength, under
permanent time constraints.
Compensatory strategies could easily be put into place at the
tactical level, however, it is more difficult for the strategic and
operational levels. People with TBI are likely to have deficits of
the functions described in this model, thus justifying a driving
capacity assessment. However, to the best of our knowledge, no
validated consensus regarding the assessment of driving
capacity currently exist. Practices, along with regulations,
vary between countries. This article aims to review the current
knowledge of the impact of TBI on driving activity.
1.2. Materials and methods
A literature review was carried out using Pubmed and the
Cochrane Library using the following key words: ‘‘automobile
driving (Mesh) AND Traumatic Brain Injury (Mesh not exp)’’
for the period January 2000 to December 2010.
Sixty-three abstracts were obtained, 34 of which were
included because they included an assessment of cognitive
sequelae following TBI and the impact on driving and/or the
impact of TBI on driving capacity, in French or English. Among
these 35 articles, five report of literature review including an
‘‘evidence-based literature review’’, three are devoted to
descriptions of assessment practices, four relate to road
accident after TBI. All studies, who have all low level of
evidence, using neuropsychological testing are summarized in
Table 1.
1.3. Impact of traumatic brain injury on road traffic
accidents
Retrospective studies carried out on road traffic accidents
following TBI are interesting and motivating to better assess the
capacity to return to driving. Indeed, even if the studies have a
low level of evidence, they tend to show an increased risk of
accident following TBI.Mosberg et al. [20] evaluated 62 brain-injured subjets (36
post stroke, 15 post TBI, mean age 50 years) who underwent a
global assessment and were considered capable of driving.
Fifteen months later, the same subjects were asked to fill in a
questionnaire regarding their driving capacity and behaviour.
There was a non-significant increase in the number of accidents
for the whole group. However, the TBI subjects had a
significantly greater number of accidents than the stroke
subjects. The subjects implicated were mostly young TBI
patients with executive function impairments.
An Italian study by Petrapiana et al. [25] evaluated 66
subjects at least 1 year (mean 5.51 years) post severe TBI
(initial Glasgow score  8, average of 12.44 days of coma) with
a mean driving experience of 10.27 years. Close relatives who
knew the subjects well before the TBI were questioned
regarding their driving style and personality prior to the TBI.
Thirty-three of 66 subjects (47%) had returned to driving at
least one year previously. Twenty-one of these had received
medical advice and ten had had no specific assessment. Thirty-
five of 66 (53%) had not taken up driving again. It is interesting
to note that there was no significant difference in the number of
accidents or offences between the two groups prior to the TBI.
However, eleven of the 31 subjects who returned to driving had
had at least one accident (35.5%), which is reported as being
higher than in the general population.
The positive correlation between the number of years post
TBI and the number of accidents or offences post TBI suggests
that dangerous driving behaviour persists over time.
In Sweden, Lundqvist et al. [18] studied 38 brain-injured
patients, of which 24 had diffuse cerebral lesions (ten TBI and
14 sub-arachnoid haemorrhage [SAH]), and compared them to
49 control subjects. All the subjects had undergone a
neuropsychological assessment and an on-road assessment
10 years previously and replyed to a semi-strucutred interview
regarding their current driving practices. The rate of accidents
was significantly higher in the patient group (nine patients, six
of which had TBI or SAH; 28%) in comparison with the control
group (five subjects; 10%).
In Italy, a study by Formisano et al. [10] confirmed this
tendencywith a study of 90 subjects with severe brain injury
which 80% of TBI. Only 29 subjects (32%) had returned to
driving. An interview of their relatives revealed that 38% of the
subjects who had returned to driving (11/29) had had at least
one road traffic accident. Forty-five percent had had more than
one accident and one subject, who had a prevalence of
behavioural problems in proportion to his cognitive impairment
according to a neuropsychological assessment, had had nine
accidents. The risk of accident in this population is 2.3 times
higher than in the general population.
Similarly, a study by Schanke et al. [30] showed a
significantly higher number of accidents per kilometre driven
for TBI patients (28 subjects, on average 9.1 years post
accident) compared with values in the general population in
Norway, despite a specific assessment prior to returning to
driving. This was not the case for the stroke population (65
subjects) of their study. The authors suggested that the long
follow up in comparision with other studies, the difficulty in
Table 1
Summary of studies using neuropsychological assessments.
Study Objective Type of study population Used tests Results
Predictors of driving outcome
after traumatic
brain injury Coleman et al.
(2002) [6]
Studying predictors of driving
ability after TBI
Retrospective and prospective
follow-up cohort
71 TBI/71 close to the patient
WAIS III letter-number
sequencing
WAIS III matrix reasoning
test
Colored Trails
No significant difference
between those who returned
and those who did not resume
driving
The use of the color trails test
in the
assessment of driver
competence: preliminary
report of a
culture-fair
Elkin-Frankston et al. (2007)
[8]
Evaluate the relative
effectiveness of TMT and
CTT as a screening tool in
identifying risk drivers
requiring an assessment of
road
29 participants (8 stroke and 1
TBI) evaluated on road
(60 minutes)
MMSE
TMT A and B
CTT
Subjects who passed the on-
road evaluation had
significantly better scores on
the MMSE and the TMT and
CTT. There is a significant
correlation between CTT and
TMT
CTT can be an interesting
alternative for illiterate
subjects
Useful Field of View after TBI
Fisk et al. (2002) [9]a
Consider the possibility that
the TBI had poorer results in
UFOV than controls
Experiment with 2 groups,
unblinded
23 moderate to severe TBI/18
control subjects
UFOV and
neuropsychological
assessment also includes a
measure of intelligence
(WAIS-R or SILS or SIT-R),
CVLT, Digit sapn subtest of
Wais-R, grooved Pegboard
Test, TMT A and B
Found a significant increase in
the UFOV scores for TBI
Scores divided and selective
attention are significantly
higher
Not significant slowdown in
processing speed subtest
Significant correlation
between the results of the
TMT-B and UFOV
Concluded that it is possible
that the TBI having a
pathological UFOV is an
increased risk of accident, to
be confirmed by other studies
Driving with cognitive
deficits:
neurorehabilitation and
legal measures are needed
for driving again after
severe traumatic brain
injury
Leon-Carrion (2005) [15]a
Determine whether cognitive
deficits prevent post-
traumatic recovery of safe
driving after severe TBI
Retrospective study
17 severe TBI
2 groups: those who conduct
against medical advice early
in their rehabilitation/those
who did not take over the
conduct
BNS tachistiscopic attention
examination
Hooper VOT, Benton VRT,
Rey-Osterrieth complex
figure, visual form
discrimination test
Tower of Hanoi-sevilla,
WCST, STROOP
BNS simple attention test,
BNS examination of vigilance
Grooved Pegboard test
Tests for motor function of the
Luria/Christensen Test
Battery
Nechapi
Neuropsychological test
results are related accidents
and driving skills
Factors influencing driving 10
years after brain injury
Lundqvist et al. (2008) [18]
Assess whether the line 10
years after a brain injury is
related to the results of
neuropsychological tests and
driving performance 10 years
before the accident and
whether these results are
correlated with
Retrospective study
case–control
38 patients (including 24 TBI
and 22 stroke)/49 control
subjects contacted by
telephone 10 years after an
assessment of driving ability,
including an assessment of
road and neuropsychological
assessment
TMT A and B
Complex Reaction Time Test
Focused attention test
Simultaneous Capacity test
Patients who still drive after
10 years had significantly
better results of the
neuropsychological
assessment (NPA)
Not possible conclusion from
the evaluation results on the
road
14 patients had an accident
during this period. But no
significant difference on the
results of the NPA and
evaluation on the road with
those who have not had an
accident
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Table 1 (Suite )
Study Objective Type of study population Used tests Results
UFOV performance and
driving ability
following TBI
Novack et al. (2006) [23]
Studying the correlation
between UFOV and driving
skills (evaluated on road)
60 moderate to severe TBI UFOV
TMT
A high score on subtest 2 of t
he UFOV is a significant
predictor of failure to evaluate
road
Role of premorbid factors in
predicting safe return to
driving after severe TBI
Pietrapiana et al. (2005) [25]a
Predict the recovery
capability of safe driving after
TBI
Retrospective study
66 severe TBI/66 close
relation
Visual Search Test
WAIS-R symbol-Digit
Subtest
No results predictive of safe
driving
Validation of stroke drivers
screening assessment for
people with traumatic brain
injury.
Radfort et al. (2004) [27]
To assess the value of SDSA,
alone or with other cognitive
tests to predict driving ability
of TBI
Retrospective study
44 BI
Neuropsychological
assessment + on road
assessment
SDSA comprend:
Dot cancellation
Square Matrices
Road sign recognition
PASAT
STROOP
Test of Motor Impersistence
Adult Memory and
Information Processing
Battery
Discriminant analysis of the
original equation of SDSA is
predictive in 87% of cases
Driving and community
integration after TBI
Rapport et al. (2008) [28]
Assessing barriers to the
resumption of driving after
TBI
Cohort study (transverse)
261 TBI (moderate to severe
for most)
Composite score from the
following tests:
Symbol-Digit modalities test,
judgement of line orientation-
S
hort form, WAIS-III:
se´quences de lettre–nombres,
STROOP test, CVLT-II, TMT
A and B, Digit vigilance test
The more the composite score
is bad, the more patients have
a risk of accident
Comprehensive driving
assessment:
neuropsychological testing
and on-road evaluation of
brain-injured patients
Schanke et al. (2000) [29]
Study the correlation between
the degree of
neuropsychological
impairment and the failure
rate assessments on road
Cohort study
55 patients which 43 stroke a
nd 5 TBI
Visual field deficit
Visual attention
Auditory attention
Digit span (Wais)
REACT
Grooved pegboard test
Serial digit modalities test
TMT A and B
Picture completion (Wais)
Block design (Wais)
Copy a cross
STROOP
Awarness index
Significantly discriminating
elements for the recovery of l
ead are the test results of
visual attention, REACT,
STROPP and TMT, the visuo-
spatial and visuo-constructive
(Picture completion, block
design and copy a cross), and
anosognosia
Utility of the UFOV test with
mild traumatic brain injury
Schneider et al. (2005) [31]a
Study the predictability of the
UFOV in road accidents after
mild TBI?
Retrospective study case–
control
40 students reported having a
mild TBI/40 control subjects
Declaration set the number of
accidents and offense
TMT A and B
Waiss III
Processing speed index
SMDT
UFOV
No significant difference in
results between UFOVof mild
TBI and healthy controls
Ditto for the other
neuropsychological tests
No increase in mild TBI
offense, but the number of a
ccidents significantly higher
in the group TBI
TBI: traumatic brain injury; TMT: Trail Making Test (TMT); UFOV: Useful Field Of View test; CTT: Color Trail Test; MMSE: Mini Mental Status Examination;
BNS: Seville neuropsychological assessment battery.
a Studies cited in ‘‘evidence-based literature review’’ Classens et al. [5].
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and the possible existence of a premorbid ‘‘accident-type
behaviour’’ could explain the high level of accidents in the TBI
subjects.
The results of Schulheis et al. [32] are more encouraging for
multidisciplinary assessments, although the follow up was
shorter. Forty-seven TBI subjects who had returned to drivingsince an average 2.14 years following a multidisciplinary
assessment which included a neuropsychological assessment as
well as an on-road assessment, were compared to 22 control
subjects. The results showed similar numbers of offences and
accidents declared to the insurance companies (around ¼)
between the two groups. The only difference, which was not
significant, was for accidents which were not declared to the
A.-C. D’apolito et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 63–80 67insurance company, around 40% in the TBI group and 31.8% in
the control group.
1.4. Traumatic brain injury and recovery of automobile
driving: which predictive factors?
Clinical factors which could predict return to driving were
investigated.
The impact of the initial severity of the TBI, most often
assessed using the Glasgow Coma Scale (GCS), the duration of
the inital coma and less frequently the duration of post-traumatic
amnesia have been studied several times but without a consensus
of results [34]. Coleman et al. [6] did not reveal any impact of the
initial TBI severity, in a study of 71 subjects with moderate to
severe TBI which occurred on average 4.3 years previously.
While studies of Pe´trapiana et al. [25] and Haway [12] show
a negative correlation between severity of TBI, in particular the
duration of coma, and return to driving.
The TBI population is often described as young with risk
behaviour prior to the accident.
The results regarding the impact of these factors as
predictive or not on the resumption of driving diverge.
Pietrapiana et al. [25] studied a group of 66 severe TBI
subjects at least 1 year post accident. According to the authors,
the factors which predict safe driving following TBI are a low
number of previous accidents or offences, a low-risk
personality index (which includes indolence, impulsiveness,
calmness, irritability, sociability, agressivity and a tendency to
inattention) and a low-risk driving style (evaluating attention,
tendency to inattention, competitiveness, adherence to the
highway code and audacity). This was, however, not confirmed
in a study by Coleman et al. [6] in which only the history of
accidents and offences were taken into account.
The young age at the time of the TBI has been found to be a
negative predictive factor for return to driving [23,24]. This factor
is associated with the role of driving experience as a positive
factor regarding the capacity to return to driving after TBI.
1.5. How should driving capacity following traumatic
brain injury be evaluated?
1.5.1. Clinical assessment
The different results obtained in the studies following
assessment of return to driving candidates reflects the large
disparity between countries regarding regulations [2,29] and
assessments which may or may not be carried out.
When assessments have been described in the literature, the
clinical assessment is almost always carried out as well as a
verification of any contraindications to returning to driving.
For example, epilepsy is taken into account depending on the
laws of each country [13,14,29,30], along with visual field in
84% of cases, according to a survey of practices in the USA and
Canada [14].
The presence of a severe frontal syndrome demonstrated by
severe apragmatism or disinhibition is generally a contra-
indication to driving [2,29]. Homonymous lateral hemianopia
(HLH) is an absolute contraindication for most authors[16,29,29]. Others, however, such as Brouwer [2] are less
categorical. They suggest that HLH can be compensated during
driving as long as the macular zone is spared. This is based on
the results of two patients following assessment on a simulator
and one following an on-road assessment, however, further
confirmation is necessary.
Fatigue is a common complaint following TBI. For example,
36% of the 139 TBI drivers evaluated by Hawley et al. [12]
complained of fatigue, and 33% of the 36 subjects with severe
TBI in the study by Chaumet et al. [4] presented with chronic
fatique according to the Fatigue Severity Scale. The average
severity of the fatigue score is significantly higher in TBI
subjects than in control subjects. This is also true for results on
the Epworth Sleepiness Scale. The fatigue score (FSS) is
correlated with an objective measurement of sleepiness, the
Maintenance of Wakefulness Test, which is not the case for
control subjects. This study also found a negative correlation
between the severity of the fatigue score and driving
performance evaluated using a simulator.
It is interesting to note that no correlation between the scores
of independence and functional assessment (such as the
Functional Independence Measure and Functional Assessment
Measure) has been demonstrated [12,15,25], but a good score
for independence increases the risk of a resumption of driving
while medical opinion against states, as has been shown by
Leon-Carrion et al., in a study of 17 TBI patients [15].
The impact of drugs on driving capacity, despite the
relevance for a large number of TBI subjects, is described only
by two authors in this review of literature [13,30]. Hopewel [13]
reminds the impact on cognitive function of psychotrophic
drugs, including in particular anxiolytic, neuroleptic, narcotic
and hypnotic drugs which may have, in addition to sequelae of
head inury, an impact on driving, must be taken into account.
1.5.2. Neuropsychological assessment
Neuropsychological assessments are generally considered
as useful, providing information regarding the skills required
for driving such as selective and divided attention, information
processing speed, working memory and motor-perceptive
capacity as well as visuo-spatial and visuo-constructive
functions and executive function [2,12,14,29,30,34].
However, as shown by Classen et al. in their review of
literature [5], no test has been found to predict return to drive
capacity. However, two tests appear to provide useful elements
which can help decision making. One, the Trail Making Test
(TMT) is carried out as routine practice in France and abroad.
The other, the Useful Field Of View test (UFOV) is less well
known, particularly in France.
Fisk et al. [9] used the TMTand found significantly less good
results in a TBI population (moderate/severe) that in a control
group. Lundqvist et al. [18] found significantly higher results
for TBI patients who had returned to driving than for those who
had not. Novack et al. [22] also found that poor performance on
the TMT-B (a sub-test of the TMT) was predictive of failure in
an on-road assessment of driving capacity.
The UFOV is composed of three sub-tests, described as
measuring the functional and useful range of peripheral vision
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competances for safe driving, such as the speed of processing of
visual information as well as divided and selective attention in
central and peripheral vision.
Fisk et al. [9] compared the results of a neuropsychological
evaluation (including the California Verbal learning Test, the
Digit span sub-test of the WAIS, the Grooved Pegboard Test,
the TMT A and B) and the UFOV in 23 moderate to severe TBI
subjects with that of 18 young adults with no neurological
problems. They showed on the one hand a significant
correlation between the results on the TMT-B and the UFOV
and on the other hand that the UFOV scores were significantly
higher (therefore less good) in the TBI subjects, particularly the
sub-tests of divided and selective attention. Novack et al. [23]
found a significant correlation between the conclusions of an
on-road driving assessment (from the Driving Assessment
Scale) and the results of the sub-tests of divided attention and
selective attention of the UFOV for a population of 60 moderate
(18%) to severe (72%) TBI subjects. This correlation was not,
however, confirmed in a population of mild TBI subjects [31]
which suggests that it is only useful for moderate to severe TBI
subjects. Classen et al., in their ‘‘evidence-based literature
review’’ issue, a recommendation level B, which can be
considered predictive of on-road driving performance for
moderate or severe TBI patients [5].
Two authors have developped and evaluated batteries of
neuropsychological tests. The ‘‘Stroke Drivers Screening
Assessment’’ was developed by Nouri et al. [21] and consists
of three tests which assess memory, attention and executive and
visuo-spatial function. The predictive value for returning to
drive was found to be 81%. Radfort et al. [27], however,
coupled the test with an on-road assessment in 88 TBI subjects
and found a specificity of 84.2% but a low sensitivity–35.7%.
The ‘‘Expert System traffic’’ developed by Schuhfried was
evaluated by Sommer et al. [33]. The battery of tests had
already been validated in healthy subjects and the authors
studied the predicitve validity in a group of brain-injured
subjects (stroke 61.2%, TBI 38.8%). This battery of tests
includes an assessment of inductive reasoning (Adaptative
Matrice test), a ‘‘test of peripheral perception’’, which evaluates
the visual field and divided attention, an objective personality
test on the level of accepted risk in traffic (Vienna Risk-Taking
test traffic) as well as a questionnaire on personality traits
related to driving (inventory of driving-Related Personality
Traits). The results were compared with the results from an on-
road assessment. They showed more positive results for the
stroke group than the TBI group for whom the validity
coefficient was 0.78, the sensitivity 74.2%, the specificity
89.7% and the stability 0.87. It is considered useful for
evaluating brain-injured drivers and predictive performance in
traffic situation according Classen et al. [5].
The problem of the impact of unilateral neglect on the
activity of driving is weakly mentioned in the literature.
Schanke et al. [29] consider that its presence states against the
resumption of driving. While Brouwer et al. [2] estimate that an
overall assessment should be performed, and appreciating the
impact of this disorder, as well as other cognitive dysfunction.Anosognisia is an important element to consider. It may be,
including, originally from a misunderstanding of a statement
against return to drive [2,34], the person who is not aware of
identified difficulties, particularly during on-road assessment.
Brooks et al. [1] report that Van Zomeren concluded (in 1988)
following several case studies that insight and self-criticism are
more important regarding driving capacity than the level of
cognitive deficit. Since then, three studies have tended to show
that subjects with a good awareness of their problems are more
likely to return to driving [6,17,29]. Rapport et al. [28] showed
that subjects with a good performance in neuropsychological
tests but a poor self-assessment of their capacity are more at risk
of accident and/or offences than TBI subjects with greater
cognitive deficits but good self-assessment capacity.
In addition to this neuropsychological evaluation, the need
for a more ecological evaluation which focuses on driving is
unanimous recognized. The question remains whether the
assessment should be carried out in a driving simulator or on the
road in a vehicle with double controls. The literature shows a
wide variety of practices and poorly defined assessment
modalities.
1.5.3. Practical assessment
1.5.3.1. Driving simulator. Several benefits of the use of
driving simulators to evaluate driving capacity in brain-injured
patients have been highlighted (Table 2). Firstly, quantative and
qualitative data can be obtained in reproducible situations. The
most common parameters which are measured are reaction time
to breaking, speed and deviations from the trajectory. The
simulator also avoids putting the person, as well as other road
users in danger. It is, however, necessary that the person adapts
well to the simulator. Lex et al. have suggested that some
subjects (healthy or TBI) may find the assessment in the
simulator more difficult than an on-road assessment [16].
The studies described here found varying results with regard
to the correlation between performance in the simulator and on
the road [11,16,34]. Lew et al. [16] carried out a long-term
follow up of 11 subjects with moderate to severe TBI. The
subjects carried out the two types of assessment and their
results were compared with a control group. The assessment
was found to have a predictive value of 82% with a sensitivity of
100% and specificity of 71%. However, no significant
correlation between the two assessments was found. In
Switzerland, in 2001, assessment on the simulator is systematic
and allows the physician to make a decision in 80% of cases
[35]. The on-road assessment is only carried out if there is a
doubt.
The simulator is also used in research to evaluate the
capacity of TBI subjects to cognitively adapt whilst driving [3]
as well as to assess visual exploration deficits [19]. These
authors have demonstrated that TBI subjects spend more time
looking at the close environment and do not use the rear-view
mirror as much as control subjects, showing a lack of
anticipatory control. TBI subjects who have poor visual
exploration also score poorly for processes of attention and
executive function in neuropsychological assessments.
Table 2
Summary of studies using a driving simulator.
Study Objective Population Results
Cognitive control by brain-injured
car drivers: an exploratory study
Charrona et al. (2010) [3]
Studying cognitive control and the
various adaptations between TBI and
control drivers
7 severe TBI/6 control subjects Cognitive control appears more
symbolic in TBI straight
TBI fixed over the immediate
environment that controls the
environment by exploring more
distant and, except when the script is
secure and instructions
Significant difficulty in dual task of
TBI:
Use less mirror their straight
TBI less capable of detecting a
wild
Driving difficulties of brain-injured
drivers in reaction to high-crash
risk simulated road events: a
question of impaired divided
attention?
Cyr et al. (2009) [7]
Assess the impact of divided attention
disorders and slowing the accident
risk after TBI
17 TBI and 16 control subjects The TBI group significantly more
accidents than the control group
(P < 0.5)
The performance dual tasks were
significantly correlated with accident
rates (P = 0.5)
Predictive validity of driving
simulator assessments following
traumatic brain injury: a
preliminary study
Lew et al. (2005) [15]a
Evaluation simulator, can it predict
actual driving performance after 10
months?
11 moderate to severe TBI less than 2
years of their TBI/16 control subjects
TBI are less successful than controls
on two measures of performance
simulator (55% failure/0%)
No significant correlation between
DPI score simulator and on the road
SPI is predictive of return of close to
10 months after the conduct regarding
the handling of the vehicle, speed,
trajectories, self-control, judgment,
and trends in accidents
TBI: traumatic brain injury.
a Studies reported in the literature Classens et al. [5].
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Canadian team of Cyr et al. [7] showed, in a simulator with
periods of dual-tasks, as 17 TBI drivers had an accident rate
significantly higher than the 16 control subjects and that dual
task performance was significantly correlated with the rate of
accident.
No recommendation emerges from the evidence-based
literature review of Classen et al. [5].
The above-mentioned authors, however, conclude that
assessments using the simulator provide complementary
information to that obtained in the on-road assessment,
although the on-road assessment is the most realistic for the
evaluation of all the difficulties which TBI subjects could
encounter.
1.5.3.2. On-road assessment. The on-road assessment is
considered to be the most pertinent in the literature. A study
by Korner-Bitensky et al. showed that 98% of professionals
implicated in the assessment of driving capacity who replied to
their survey in the USA and Canada, carry out on-road
evaluations [14]. This assessment has been shown to
complement the neuropsychological assessment. Schanke
et al. [29] found that more than 58% of subjects who had
scores in the neuropsychological assessment which suggested
that they would have difficulty in taking up driving again, were
considered to be safe drivers following an on-road assessment.The on-road assessment is an excellent way of evaluating
automatic procedural processes [2] as well as the effect of
fatiguability, depending on the duration of the assessment.
However, this assessment is also criticised in the literature
[34]. The main criticism is the fact that it is difficult to carry out
standardized assessments for all subjects since this depends on
many factors such as the environment, the intensity of the
traffic, etc.
Seventy-eight percent of professionals interviewed by
Korner-Bitensky [14] use a standardized route which may
help to minimize differences. It is important to remember that
even in the basic driving licence test, no two tests are identical.
There are few details in the literature regarding the
modalities of the on-road assessement. All the authors highlight
that the evaluators should be professional and experienced,
whether they are driving tutors carrying out the assessment
alone [16,27,29], or accompanied by another assessor [23,33]
(usually an occupational therapist in the USA and Canada [14]),
however, the criteria used to validate return to driving are not
standardized.
For example, the duration of the assessments varies from
45 minutes to 2 hours [4,14,16,29,33]. The assessment lasts for
over 1 h in 61% of cases according to a survey carried out in the
USA and Canada [14]. Some authors prefer to use distance to
quantify the assessment [17]. The number of on-road
assessments also varies. Most often, only one is carried out
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the complexity of the route each time [16]. In the USA and
Canada, it appears to be frequent to carry out driving training
following failure of an on-road assessment [14].
There is also a large variability in the scales used to evaluate
performance (such as the Driving Assessment Scale or Driver
Personal Inventory).
If certain points are usually observed, such as the
‘‘technical’’ mastering of the vehicle, including manouvers
[19,29,31], management of speed [16,17,29], position on the
road [27,29], decision making/insertion into traffic [17,27,29],
and divided attention (road signs or direction signs, considera-
tion of other road users etc.) [16,17], authors do not all use the
same methods to score performance. This is probably due to the
fact that it is difficult to base the final decision on a performance
score, rather than on a general opinion regarding safe driving
procedures, although this implies some subjectivity. Only 10%
of professionals use a threshold value according to the study by
Korner-Bitensky [14].
1.5.3.3. Comprehensive driving assessment. Comprehensive
driving assessment is considered as the ‘‘gold standard’’, and
includes a clinical, neuropsychological and on-road assessment
[5].
Galski et al. [11] summarise very well the fact that driving
requires complex interaction between several skills (physical,
cognitive, psychological and behavioural). Since one or more
of these skills could be affected by the TBI, they recommend a
multidimensional assessment carried out by experienced
professionals and taking into account all of the clinical,
neuropsychological and ecological parameters in the decision
regarding the safey of returning to drive following TBI.
However, ‘‘given the lack of studies examining the
predictive validity’’ of this type of assessment ‘‘to real-world
driving performance in people with TBI’’, the level of
recommendation is C, asking more longitudinal studies to
help discern the predictive validity of that kind of compre-
hensive assessment [5].
1.5.3.4. To whom and when should the assessment be
proposed?. There are currently no validated recommendations
regarding the population concerned by these assessments, nor
the most appropriate time for their realisation. Most studies
focus on moderate to severe TBI. Schanke et al. [29] and
Hawley [12] suggest that an on-road assessment should be
carried out if the neuropsychological assessment reveals
deficits. Brouwer [2] proposes a cascade of assessments for
subjects with severe TBI, with an initial neuropsychological
assessment and an on-road assessment if visual-spatial or
visuo-motor slowness or behavioural deficits are found.
A recent study by Preece et al. [26], suggests that more
prudence is necessary. Indeed, they showed that the perception
of danger (which is correlated with an increased frequency of
accidents) is significantly reduced for 24 h following mild TBI
in comparison with people who are admitted to accident and
emergengy departments with no TBI.With regard to the question of when these assessments
should be carried out, Novack et al. [22] highlight the
importance of taking into account recovery and progress
between 6 and 12 months following moderate to severe TBI and
conclude that it is unwise to evaluate patients less than one year
post TBI. A longitudinal study carried out by the same group
[24] on return to driving following TBI tended to show that if
the return to driving is not possible within 2 years following
non-severe TBI (defined by an initial GCS  9), it is unlikely to
change. However, for subjects with severe TBI, the chances of
returning to driving increases each year and is always greater at
5 years than 2 years post TBI.
1.6. Discussion
This review of literature highlights the many difficulties
surrounding the issue of assessing the impact of cognitive
impairment on the on-road capacity after TBI.
It is interesting to notice that the studies concern only TC
moderated in severe. The impact of a light TC on the capacities
of driving, if only in the short term, are never mentioned. Such
studies would better define the criteria of the populations TC
whose driving skills shoud be assessed.
Some disturb deserve special attention.
Firstly, the unilateral neglect. If Brouwer and al [2] considers
it as being able to be estimated in situation of driving, implying
that this one can be compensated in situation of driving, what
asks the question of the possibilities of compensation of a
‘‘unconscious’’ disorder. Can we end that the absence of
appearance of this unilateral neglect in situation of driving (on a
duration varying from 45 till 120 minutes) means no ‘‘over
risk’’ in situation of driving? Many elements of answers are still
lacking, in particular as regards the tests to be used and their
value threshold, which remain to define.
The anosognosia is considered as having an important
influence on the capacities of resumption of the conduct driving
after a TBI [1,2,6,17,28,29,34]. However, no author specifies
the modalities of evaluation of this one. It would be certainly
useful to define a scale, which would include, in particular,
elements relative to the critique of on road situation(s). The use
of embarked cameras, allowing to visualize at the same time the
field before and defers, as well as the face of the driver could
become tools of completely interesting awareness. If all the
elements of this review of the literature demonstrates the
interest and the importance of a global evaluation of the
capacities of driving after TBI moderated in severe, their
modalities must be specified. As far as the definition of a
‘‘security’’ driving, is for our sense, not stemming from a
‘‘binary’’ system, because it is a question of correlating
numerous elements supplied by the clinical examination, and
on road situation, with the estimated cognitive functions.
However, multicenter studies, based on harmonized evaluations
would allow to improve our knowledge. It would require the
definition on one hand, of one neuropsychologic protocol of
evaluation in terms of tests and used standards. If the interest of
the UFOV and the TMT A-B is recognized, the tests of
evaluation of the other functions (offices), such as the attention
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to define. On the other hand, a harmonization of the evaluations
on road, what is complex to realize, because these cannot be
reproduced as before, according to the environment of every
center, conditions of circulation (traffic), meteorological. . .
However, the definition of situations of driving to be estimated
(as for example the insertion in freeway, traffic circles, the
turned left, maneuver), and of criteria of security driving (such
as the preservation of trajectories, the adaptation of the speed,
the anticipation) with common modalitiesof quotation, would
allow to limit the disparities of results. As suggested by the
results of Mosberg et al. and Lundqvist et al. [18] studies [20],
make sure of the validity of these evaluations would be
desirable. Yet, the factors of validity are not clearly formulated.
We can reasonably think that the absence of on-risk of accident
(declared and undeclared) for this population estimated TBI,
with regard to the general population, would be the best answer.
This subject remains to discuss, and its complex implementa-
tion. But the results of such studies would favor certainly the
evolution of the regulations as for the capacity in the driving
after TBI. If the evaluation of the capacities of driving after TBI
gives rise to a binary answer (possibility of resumption of a
security driving or not), it is also the opportunity to propose a
reeducation, centered on the persistent cognitive difficulties. As
such, it is surprising to find no study, in this review of the
literature, stating the interest, or not, the training in driving
activity (on simulator or on road). It would be certainly useful
for the TBI persons that such studies can be realized.
1.7. Conclusion
Driving is an important activity which provides autonomy
for the person concerned and is often associated with a better
quality of life and better socioprofessional integration
following TBI.
However, it is also a potentially dangerous activity for the
person as well as for other road users and thus requires
particular consideration.
Although the increased risk of accident following moderate
to severe TBI is well recognised, there are no specific
regulations or recommendations which harmonise assessment
practices in this population to ensure safe return to driving.
Much research is still required in this area.
However, it seems necessary that a comprehensive evalua-
tion is conducted before a decision on the resumption of the
driving is given. This should include a physical examination, a
neuropsychologic evaluation, in particular attentional abilities,
executive, visuo-spatial functions, processing speed of the
information, in particular visual, and on road situations, in the
presence of a healthcare professional (occupational therapist
mostly). This evaluation must not overlook the pre- and post-
traumatic behavioral, as well as the degree of anosognosia of
the TBI person, and can be renewed because it was shown that
driving skills could evolve until at least 5 years after a severe
TBI.
The multidisciplinary teams within physical medicine and
rehabilitation departments play an important role in theassessment and provision of information and advice for the
person concerned and his/her family.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
La reprise de la conduite automobile pour les personnes
victimes d’un traumatisme craˆnien (TC) est un e´le´ment
favorisant leur processus de re´adaptation. Souvent associe´e a`
une meilleure autonomie et une meilleure qualite´ de vie [24],
elle repre´sente e´galement une pre´occupation de sante´ publique.
La re´glementation et l’organisation de l’e´valuation des
capacite´s de conduite automobile varient selon les pays.
Certains, comme le Royaume-Uni, l’Italie, la Belgique, le
Canada, posse`dent une ou plusieurs structures de´die´es a` ces
e´valuations. En Australie, certains ergothe´rapeutes sont agre´e´s
par l’autorite´ responsable des permis de conduire. Malgre´ cela,
la de´cision pour reprendre cette activite´ semble le plus souvent
prise par la personne elle-meˆme avec ou sans le conseil de ces
proches, sans aucun avis me´dical, voire meˆme contre avis
me´dical [5,12]. Cela est tre`s bien illustre´ par Brooks et al. [1]
qui rapportent que tre`s peu de sujets inclus dans leur e´tude au
Royaume-Uni, se sont re´fe´re´s au centre de mobilite´ anglais
avant d’envisager une reprise de la conduite automobile. Le
manque d’information des professionnels [5], associe´ au fait
que la pre´sentation aupre`s des autorite´s ou structures
compe´tentes soit laisse´e a` l’initiative de chacun, peuvent en
partie expliquer ce constat.
Le taux de reprise de la conduite automobile apre`s un TC
(d’intensite´ mode´re´e a` se´ve`re) varie dans la litte´rature de 32 % a`
52 % [6,10,12,22,24,25,28].
La conduite est une activite´ complexe et dynamique. Le
mode`le conceptuel le plus souvent cite´ est celui de Michon
[2,4,25,34], qui sche´matise l’activite´ de conduite en trois
niveaux interconnecte´s. Le niveau strate´gique, comporte les
de´cisions a` prendre en rapport avec la conduite (tels que le jour,
l’heure, l’itine´raire, faire le plein. . .), et n’implique pas de
contrainte temporelle. Le niveau tactique qui implique des
capacite´s de planification, de flexibilite´ et d’adaptation sous
contrainte de temps (tels que l’adaptation de la vitesse au trafic,
les prises de de´cision pour les changements de voies. . .). Et
enfin, le niveau ope´rationnel, qui concerne toutes les
compe´tences perceptives et automatiques ne´cessaires a`
l’utilisation du ve´hicule. Ce niveau de´pend a` la fois d’une
certaine pratique, mais e´galement de capacite´s visuospatiales,
des temps de re´action, de la force musculaire, alors qu’il existe
une contrainte temporelle permanente.
On peut concevoir sans difficulte´s la mise en place de
strate´gies de compensation pour le niveau tactique, mais cela
semble plus difficile pour les niveaux strate´gique et ope´-
rationnel. Or, les traumatise´s craˆniens sont susceptibles de
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mode`le, ce qui justifie qu’une e´valuation des capacite´s de
conduite automobile soit re´alise´e pour cette population.
Cependant, il n’existe a` ce jour, a` notre connaissance, aucun
consensus valide´ pour leur re´alisation. Les pratiques, tout
comme la re´glementation, varient d’un pays a` l’autre. Cet
article vise a` faire le point sur les connaissances actuelles de
l’impact d’un TC sur l’activite´ de conduite automobile.
2.2. Mate´riel et me´thode
Il s’agit d’une revue de la litte´rature re´alise´e sur Pubmed et
Cochrane Library sur la pe´riode janvier 2000 a` de´cembre 2010,
en utilisant les mots cle´s suivants: « automobile driving (Mesh)
AND Traumatic Brain Injury (Mesh not exp) ».
Soixante-trois abstracts ont e´te´ obtenus, 35 articles ont e´te´
retenus de`s lors qu’ils abordaient l’e´valuation des se´quelles
cognitives du TC et leur retentissement sur la conduite et/ou le
retentissement d’un TC sur les capacite´s de conduite
automobile en langue anglaise ou franc¸aise. Parmi ces
35 articles, cinq font e´tat de revue de la litte´rature dont un
evidence-based literature review, trois sont consacre´s a` des
descriptions de pratiques d’e´valuation, quatre concernent
l’accidentologie routie`re apre`s TC. L’ensemble des e´tudes,
toutes de faible niveau de preuve, utilisant des e´valuations
neuropsychologiques sont synthe´tise´es dans le Tableau 1.
2.3. Impact d’un traumatisme craˆnien en accidentologie
routie`re
Les e´tudes re´trospectives re´alise´es sur l’impact d’un TC en
accidentologie routie`re sont inte´ressantes et source de
motivation a` une meilleure e´valuation des capacite´s de reprise
de la conduite automobile.
En effet, meˆme si ces e´tudes sont de faible niveau de preuve,
elles tendent a` montrer un risque accru d’accident plus ou
moins significatif.
Mosberg et al. [20] ont e´value´ 62 sujets ce´re´brole´se´s, dont
36 post-accident vasculaire ce´re´bral (AVC), 15 post TC, dont la
moyenne d’aˆge e´tait de 50 ans, qui, apre`s une e´valuation
globale ont e´te´ conside´re´s aptes a` conduire. Quinze mois apre`s,
ces participants ont re´pondu a` un questionnaire sur leur capacite´
et leurs comportements de conduite. Il a e´te´ montre´ une
augmentation non significative du nombre d’accidents chez les
ce´re´brole´se´s. Cependant, les TC pre´sentaient un nombre
significativement plus e´leve´ d’accident que les sujets post-
AVC. Les sujets implique´s e´taient en majorite´ de jeunes
traumatise´s craˆniens, pre´sentant des troubles des fonctions
exe´cutives.
L’e´tude Italienne de Petrapiana et al. [25] a e´tudie´ 66 TC
se´ve`re, a` au moins un an d’e´volution (5,61 en moyenne), dont
l’expe´rience de conduite e´tait en moyenne de 10,27 ans. Des
proches, qui connaissaient bien les patients avant leur TC, ont
e´te´ interroge´s sur le style de conduite et de personnalite´ des
personnes avant le TC. Trente et un des 66 sujets (47 %) ont
repris la conduite (C+) depuis au moins un an, dont 21 apre`s
avis me´dical, et dix sans examen spe´cifique. Trente-cinq des66 sujets (53 %) n’ont pas repris la conduite (C–). Il est
inte´ressant de noter qu’il n’existe pas, dans cette e´tude, de
diffe´rence significative du nombre d’accident ou d’infraction
avant le TC entre les C+ et les C–. Onze des 31 sujets ayant
repris la conduite ont eu au moins un accident, soit un taux de
35,5 %, de´crit dans cette e´tude comme supe´rieur a` la population
ge´ne´rale. La corre´lation positive entre le nombre d’anne´e post-
TC et le nombre d’accidents ou d’infractions post-TC indique
que les comportements de conduite dangereuse sont durables au
fil des anne´es.
En Sue`de, Lundqvist et al. [18] ont e´tudie´ 38 personnes
ce´re´brole´se´es, dont 24 le´sions ce´re´brales iffuses (dix TC et
14 he´morragie sous-arachnoidienne [SAH]) compare´s a`
49 sujets te´moins. Tous les participants ont be´ne´ficie´ d’une
e´valuation neuropsychologique et d’une e´valuation sur route
dix ans auparavant et re´pondu a` une interview semi-dirige´e sur
leur conduite actuelle. Le taux d’accident est significativement
plus e´leve´ chez les sujets (neuf dont six du groupe TC/SAH,
soit 28 %) en comparaison avec les sujets te´moins (cinq, soit
10 %).
En Italie, l’e´quipe de Formisano et al. [10] confirme cette
tendance avec une e´tude re´alise´e aupre`s de 90 personnes
ce´re´brole´se´es se´ve`res dont 80 % de TC. Seuls 29 d’entre eux
ont repris la conduite, soit 32 % de l’ensemble des participants.
L’interrogatoire des proches re´ve`le que 38 % des sujets ayant
repris la conduite (soit 11/29) ont e´te´ implique´s dans au moins
un accident de la route. Quarante-cinq pour cent d’entre eux
l’ont e´te´ plus d’une fois et pour un participant, qui pre´sentait au
bilan neuropsychologique une pre´valence des troubles
comportementaux par rapport aux de´ficits cognitifs, neuf
accidents ont e´te´ relate´s. Le risque d’accident pour cette
population est 2,3 fois supe´rieur a` celui de la population
ge´ne´rale.
Il en est de meˆme pour Schanke et al. [30], qui ont montre´ un
nombre d’accident significativement plus e´leve´ par kilome`tre
parcouru pour la population TC (28 personnes en moyenne a`
9,1 ans d’e´volution) compare´ aux donne´es normatives des
norve´giens, malgre´ une e´valuation pre´alable, ce qui n’e´tait pas
le cas pour la population AVC (65 personnes) de cette e´tude.
Plusieurs arguments sont avance´s par les auteurs pour expliquer
ce taux e´leve´ d’accident. Tout d’abord, ils e´voquent la longe´vite´
du suivi, en comparaison avec les autres e´tudes, puis la
difficulte´ a` de´tecter, dans leur e´valuation, les troubles
exe´cutifs et enfin l’existence possible d’un comportement
« accidentoge`ne » pre´-morbide.
Avec un recul moins important, les re´sultats de Schulheis
et al. [32] sont plutoˆt encourageants pour les e´valuations
pluridisciplinaires. En effet, 47 TC ayant repris la conduite, en
moyenne depuis 2,14 ans apre`s une e´valuation pluridiscipli-
naire, comportant notamment une e´valuation neuropsycholo-
gique ainsi qu’une e´valuation sur route, ont e´te´ compare´s a`
22 sujets te´moins. Cette e´tude retrouve des re´sultats compa-
rables en termes d’infractions et d’accidents de´clare´s a`
l’assurance (environ ¼) entre les deux groupes. La seule
diffe´rence, mais qui n’est pas significative, concerne les
accidents non de´clare´s a` l’assurance qui concerne 40 % des TC
contre 31,8 % des sujets te´moins.
Tableau 1
Synthe`se des e´tudes utilisant des e´valuations neuropsychologiques.
E´tude Objectif Type d’e´tude population Tests utilise´s Re´sultats
Predictors of driving outcome
after traumatic brain injury
Coleman et al. (2002) [6]
E´tudier les facteurs pre´dictifs
des capacite´s de conduite
apre`s TC
Re´trospective et suivi
prospectif de cohorte
71 TC/71 proches du patient
WAIS III letter-number
sequencing
WAIS III matrix reasoning
test
Colored Trails
Pas de diffe´rence significative
entre ceux qui ont repris et
ceux qui n’ont pas repris la
conduite
The use of the color trails test
in the assessment of driver
competence: preliminary
report of a culture-fair
Elkin-Frankston et al. (2007)
[8]
E´valuer l’efficacite´ relative du
TMT et du CTT comme
instrument de de´pistage dans
l’identification des
conducteurs a` risque
ne´cessitant une e´valuation sur
route
29 participants (dont 8 AVC et
1 TC) e´value´s sur route
(60 minutes)
MMSE
TMT A et B
CTT
Les sujets ayant re´ussi
l’e´valuation sur route ont
significativement de meilleurs
scores au MMSE ainsi qu’au
TMT et au CTT. Il existe une
corre´lation significative entre
le CTT et le TMT
Le CTT peut dont eˆtre une
alternative inte´ressante pour
les sujets analphabe`tes
Useful Field of View after TBI
Fisk et al. (2002) [9]a
E´tudier la possibilite´ que les
TC aient de moins bons
re´sultats a` l’UFOV que les
sujets te´moins
Expe´rimentation avec
2 groupes, sans aveugle
23 TC mode´re´s a` se´ve`res/
18 sujets te´moins
UFOV et bilan
neuropsychologique
comprenant e´galement une
mesure d’intelligence (WAIS-
R ou SILS ou SIT-R), CVLT,
Digit span subtest de la Wais-
R, grooved Pegboard Test,
TMT A et B
Retrouve une augmentation
significative des scores de
l’UFOV pour les TC
Les scores d’attention divise´e
et se´lective sont
significativement plus e´leve´s
Ralentissement non
significative au subtest de
vitesse de traitement
Corre´lation significative entre
les re´sultats au TMT-B et
l’UFOV
Conclue qu’il est possible que
les TC ayant un UFOV
pathologique est un risque
accru d’accident, a` confirmer
par d’autres e´tudes
Driving with cognitive
deficits: neurorehabilitation
and legal measures are needed
for driving again after severe
traumatic brain injury.
Leon-Carrion (2005) [15]a
De´terminer si les de´ficits
cognitifs posttraumatiques
empeˆchent une reprise de la
conduite se´curitaire apre`s TC
se´ve`re
E´tude re´trospective
17 TC se´ve`res
2 groupes : ceux ayant la
conduite contre avis me´dical
au de´but de leur re´adaptation/
ceux n’ayant pas repris la
conduite
BNS tachistiscopic attention
examination
Hooper VOT, Benton VRT,
Rey-Osterrieth complex
figure, visual form
discrimination test
Tower of Hanoi-sevilla,
WCST, STROOP
BNS simple attention test,
BNS examination of vigilance
Grooved Pegboard test
Tests for motor function of the
Luria/Christensen Test
Battery
Nechapi
Les re´sultats aux tests
neuropsychologiques sont en
lien avec les accidents et les
capacite´s de conduite
Factors influencing driving 10
years after brain injury
Lundqvist et al. (2008) [18]
E´valuer si la conduite 10 ans
apre`s une atteinte ce´re´brale
est en lien avec les re´sultats
des tests neuropsychologiques
et les performances de
conduite 10 ans avant et si les
accidents sont corre´le´s a` ces
re´sultats
E´tude re´trospective
cas–te´moin
38 patients (dont 24 TC et
22 AVC)/49 sujets te´moins
contacte´s par te´le´phone
10 ans apre`s une e´valuation
des capacite´s de conduite
comprenant une e´valuation
sur route et un BNP
TMT A et B
Complex Reaction Time Test
Focused attention test
Simultaneous Capacity test
Les patients qui conduisent
toujours 10 ans apre`s avaient
des re´sultats significativement
meilleurs au BNP
Pas de conclusion possible a`
partir des re´sultats des
e´valuations sur route
14 patients ont eu un accident
sur cette pe´riode. Mais pas de
diffe´rence significative sur les
re´sultats au BNP et a`
l’e´valuation sur route avec
ceux n’ayant pas eu
d’accident
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Tableau 1 (Suite )
E´tude Objectif Type d’e´tude population Tests utilise´s Re´sultats
UFOV performance and
driving ability following TBI
Novack et al. (2006) [23]
E´tudier la corre´lation entre
UFOV et capacite´s de
conduite automobile
(e´value´es sur route)
60 TC mode´re´s a` se´ve`res UFOV
TMT
Un score e´leve´ au subtest 2 de
l’UFOV est un facteur
pre´dictif significatif d’e´chec a`
l’e´valuation sur route
Role of premorbid factors in
predicting safe return to
driving after severe TBI
Pietrapiana et al. (2005) [25]a
Pre´dire la capacite´ de reprise
d’une conduite se´curitaire
apre`s un TC
E´tude re´trospective
66 TC se´ve`re/66 proches
Visual Search Test
WAIS-R symbol-Digit
Subtest
Pas de re´sultats pre´dictifs
d’une conduite se´curitaire
Validation of stroke drivers
screening assessment for
people with traumatic brain
injury
Radfort et al. (2004) [27]
E´valuer l’inte´reˆt du SDSA,
seul ou avec d’autres tests
cognitifs pour pre´dire les
capacite´s de conduite des TC
E´tude re´trospective
44 TC
E´valuation
neuropsychologique + mise
en situation sur route
SDSA comprend :
Dot cancellation
Square Matrices
Road sign recognition
PASAT
STROOP
Test of Motor Impersistence
Adult Memory and
Information Processing
Battery
Une analyse discriminante de
l’e´quation originale du SDSA
est pre´dictive dans 87 % des
cas
Driving and community
integration after TBI
Rapport et al. (2008) [28]
E´valuer les barrie`res a` la
reprise de la conduite
automobile apre`s TC
E´tude de cohorte
(transversale)
261 TC (mode´re´s a` se´ve`res
pour la majorite´)
Score composite a` partir des
tests suivants :
Symbol-Digit modalities test,
judgement of line orientation-
Short form, WAIS-III :
se´quences de lettre – nombres,
STROOP test, CVLT-II,
TMTa et B, Digit vigilance
test
Plus le score composite est
mauvais, plus les patients ont
un risque d’accident
Comprehensive driving
assessment:
neuropsychological testing
and on-road evaluation of
brain-injured patients.
Schanke et al. (2000) [29]
E´tudier la corre´lation entre le
degre´ de de´ficience
neuropsychologique et le taux
d’e´chec aux e´valuations sur
route
E´tude de cohorte
55 patients dont 43 AVC et
5 TC
Visual field deficit
Visual attention
Auditory attention
Digit span (Wais)
REACT
Grooved pegboard test
Serial digit modalities test
TMT A et B
Picture completion (Wais)
Block design (Wais)
Copy a cross
STROOP
Awarness index
Les e´le´ments
significativement
discriminants pour la reprise
de la conduit sont les re´sultats
aux tests d’attention visuelle,
REACT, STROPP et TMT, les
troubles visuospatiaux et
visuo-constructifs (Picture
completion, block design et
copy a cross), et
l’anosognosie
Utility of the UFOV test with
mild traumatic brain injury
Schneider et al. (2005) [31]a
E´tudier la pre´dictibilite´ de
l’UFOV dans les accidents de
la route apre`s TC le´ger ?
E´tude re´trospective cas–
te´moin
40 e´tudiants ayant rapporte´ un
TC le´ger/40 sujets te´moins
De´claration du nombre
d’accidents et d’infractions
TMT A et B
Waiss III
Processing speed index
SMDT
UFOV
Pas de diffe´rence significative
aux re´sultats de l’UFOV entre
TC le´gers et sujets te´moins
Idem pour les autres tests
neuropsychologiques
Pas d’augmentation du
nombre d’infractions chez les
TC le´gers, mais nombre
d’accidents significativement
supe´rieur dans le groupe TC
le´ger
TC : traumatisme craˆnien ; TMT : Trail Making Test ; UFOV : Useful Field Of View test ; CTT : Color Trail Test ; MMSE : Mini Mental Status Examination ; BNS :
Seville neuropsychological assessment battery.
a E´tudes cite´es dans « e´vidence-based literature review » de Classens et al. [5].
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facteurs pre´dictifs ?
Des facteurs cliniques pre´dictifs d’une possible reprise de la
conduite automobile ont e´te´ recherche´s.
L’impact de la se´ve´rite´ initiale du TC, e´value´e le plus
souvent a` l’aide du score de la Glasgow Coma Scale (GCS), dela dure´e du coma initial et moins fre´quemment la dure´e de
l’amne´sie post-traumatique, a e´te´ e´tudie´, sans que les re´sultats
soient convergents [34]. Coleman et al. [6] n’ont pas mis en
e´vidence d’impact de la se´ve´rite´ initiale du TC lors de l’e´tude
de 71 TC mode´re´s a` se´ve`res, en moyenne 4,3 ans apre`s leur TC.
Alors que les e´tudes de Petrapiana et al. [25] et Hawlay [12]
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TC, en particulier la dure´e du coma, et la reprise de la conduite.
La population des TC est souvent de´crite comme une
population jeune, ayant des comportements a` risque avant
l’accident. Les re´sultats quant a` l’impact de ces facteurs comme
valeur pre´dictive ou non sur la reprise de la conduite divergent.
Pietrapiana et al. [25] ont e´tudie´ un groupe de 66 TC se´ve`res, a`
au moins un an post-TC. Selon l’auteur, les e´le´ments pre´dictifs
d’une conduite se´curitaire apre`s TC sont en pre´-TC un faible
nombre d’accident ou d’infraction, ainsi qu’un indice de
personnalite´ a` risque (e´valuant l’indolence, l’impulsivite´, le
calme, l’irritabilite´, la sociabilite´, l’agressivite´ et la tendance a`
l’inattention) et un style de conduite a` risque peu e´leve´
(e´valuant l’attention, la tendance a` l’inattention, la compe´ti-
tivite´, l’observance du code de la route et la te´me´rite´). Cela
n’est pas confirme´ dans l’e´tude de Coleman et al. [6], ou` seuls
les ante´ce´dents d’accidents et d’infractions ont e´te´ pris en
conside´ration.
L’aˆge jeune au moment du traumatisme est retrouve´ comme
un facteur pre´dictif ne´gatif pour la reprise de la conduite
[23,24]. Ce facteur est associe´, au roˆle de l’expe´rience de la
conduite comme facteur favorisant les capacite´s de reprise de la
conduite automobile apre`s TC.
2.5. Comment e´valuer les capacite´s de conduite apre`s un
traumatisme craˆnien ?
2.5.1. E´valuation clinique
Les re´sultats des e´tudes sus-cite´es sur l’accidentologie
routie`re refle`tent une disparite´ importante, d’un pays a` l’autre,
des re´glementations [2,29] et des e´valuations re´alise´es, ou non,
pre´alablement a` la reprise de la conduite automobile.
Lorsque ces e´valuations sont de´crites dans la litte´rature,
l’e´valuation clinique est quasi-syste´matique et la recherche de
contre-indication re´glementaire a` la reprise de la conduite
automobile e´galement. On pourra citer l’exemple de l’e´pilepsie
qui sera prise en compte selon la re´glementation en vigueur
dans le pays. [13,14,29,30], ou encore l’e´valuation visuelle
[8,9,16,17,25,29] avec champs visuel dans 84 % des cas selon
l’enqueˆte de pratique E´tats-Unis-Canada [14].
L’existence d’un syndrome frontal majeur, qu’il se traduise
par un apragmatisme ou une de´sinhibition majeure, repre´sente
ge´ne´ralement une contre-indication a` la conduite [2,29].
L’he´mianopsie late´rale homonyme (HLH) repre´sente une
contre-indication absolue a` la reprise de la conduite pour la
plupart des auteurs [17,29,30]. Cependant, d’autres, comme
Brouwer [2] sont moins cate´goriques. En effet, certaines
donne´es les ame`nent a` penser que cette HLH peut eˆtre
compense´e en situation de conduite a` partir du moment ou` l’aire
maculaire est e´pargne´e du moins sur simulateur pour deux cas,
et sur route pour un seul cas, et ne´cessite d’eˆtre e´value´.
La fatigue est une plainte fre´quente des sujets apre`s TC. Elle
concerne, par exemple, 36 % des 139 conducteurs TC de
l’e´tude de Hawley et al. [12]. Trente-trois pour cent des
36 sujets TC se´ve`res de l’e´tude de Chaumet et al. [4] pre´sentent
une fatigue chronique selon la Fatigue Severity Scale (FSS). La
moyenne de la se´ve´rite´ du score de fatigue est significativementplus e´leve´e chez les TC que chez les sujets te´moins. Il en est de
meˆme pour les re´sultats a` l’e´chelle d’Epworth. Le score de
fatigure (FSS) est corre´le´ avec la mesure objective d’endor-
missement, mesure´e par le Maintenance Wakefulness Test, ce
qui n’est pas le cas chez les sujets te´moins. De plus, cette e´tude
retrouve une corre´lation ne´gative entre la se´ve´rite´ du score de
fatigue et les performances de conduite e´value´es sur simulateur.
Il est inte´ressant de noter qu’aucune corre´lation entre les
scores d’inde´pendance et d’e´valuation fonctionnelle (tels que le
Functional Independance Measure et le Functional Assessment
Measure) n’a e´te´ de´montre´e [12,15,25], mais qu’un bon score
d’inde´pendance augmente le risque d’une reprise de la conduite
alors que l’avis me´dical la contre-indique, comme l’ont
montre´s Leon-Carrion et al., dans une e´tude portant sur
17 patients traumatise´s craˆniens [15].
L’impact des me´dicaments, concernant pourtant de nom-
breux sujets traumatise´s craˆniens, sur leurs capacite´s de
conduite automobile n’est souleve´ que par deux auteurs dans
cette revue de la litte´rature [13,30]. Hopewel [13] rappelle
l’impact sur les fonctions cognitives des me´dicaments
psychotropes, incluant notamment les anxiolytiques, les
neuroleptiques, les narcotiques et les hypnotiques, qui peuvent
avoir, en plus des se´quelles du TC, un retentissement sur la
conduite qu’il faut prendre en compte.
2.5.2. E´valuation neuropsychologique
L’e´valuation neuropsychologique est ge´ne´ralement consid-
e´re´e comme utile, apportant des e´le´ments sur des capacite´s
ne´cessaires a` la conduite telles que l’attention se´lective et
divise´e, la vitesse de traitement de l’information, la me´moire de
travail et les capacite´s perceptivo-motrices ainsi que les
fonctions visuospatiales, visuo-constructives et les fonctions
exe´cutives [2,12,14,29,30,34].
Cependant, comme le montrent Classen et al. dans leur revue
de la litte´rature [5], les tests neuropsychologiques ne sont pas
pre´dictifs des performances observe´es en situation sur route et
ne peuvent s’y substituer. Deux tests semblent apporter des
e´le´ments contributifs a` une prise de de´cision. L’un, le Trail
Making Test (TMT), est re´alise´ en pratique courante, en France
comme a` l’e´tranger. L’autre, l’Useful Field Of View test
(UFOV) est parfois moins connu, notamment en France.
A` propos du TMT, Fisk et al. [9] mettent en e´vidence des
re´sultats significativement moins bons pour une population TC
(mode´re´e/se´ve`re) que ceux des sujets te´moins. Lundqvist et al.
[18] ont montre´ des re´sultats significativement meilleurs pour
les TC ayant repris la conduite que pour ceux ne l’ayant pas
repris. Novack et al. [23] retrouvent e´galement que de faibles
performances au TMT-B sont un facteur pre´dictif significatif
d’e´chec a` une e´valuation des capacite´s de conduite automobile
sur route.
L’UFOV (test du champ visuel utile) est compose´ de trois
sub-tests, de´crit comme permettant la mesure de l’e´ventail
fonctionnel et utile de la vision pe´riphe´rique dans des
conditions de charge cognitive [9]. Il e´value certaines
compe´tences pertinentes pour une conduite se´curitaire, telles
que la vitesse de traitement de l’information visuelle, ainsi que
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pe´riphe´rique.
Fisk et al. [9] ont compare´ les re´sultats d’un bilan
neuropsychologique (comprenant notamment le « California
Verbal learning Test, sub-test Digit span de la WAIS, Grooved
Pegboard Test, le TMT A et B) et l’UFOV de 23 TC mode´re´s a`
se´ve`res a` ceux de 18 adultes jeunes sans trouble neurologique.
Ils ont mis en e´vidence, d’une part, une corre´lation significative
entre les re´sultats au TMT-B et l’UFOV. D’autre part, les scores
de l’UFOV sont significativement plus e´leve´s (donc moins
bons) chez les TC que chez les sujets te´moins, en particulier sur
les sub-tests d’attention divise´e et l’attention se´lective. Novack
et al. [23] ont pour leur part, mis en e´vidence une corre´lation
significative entre les conclusions d’une e´valuation sur route (a`
partir de la « Driving Assessment Scale ») et les re´sultats aux
sub-tests d’attention divise´e et d’attention se´lective de l’UFOV
pour une population de 60 TC mode´re´s (18 %) a` se´ve`res (72 %).
Cependant, cette corre´lation n’a pas e´te´ confirme´e aupre`s d’une
population de TC le´ger [30], ce qui sugge`re un inte´reˆt limite´ aux
TC mode´re´s a` se´ve`res. Classen et al., dans leur evidence-based
literature review e´mettent une recommandation de niveau B,
pouvant eˆtre conside´re´ comme pre´dictif des performances de
conduite sur route pour les patients TC mode´re´s ou se´ve`res [5].
Deux auteurs ont cre´e´ et e´value´ des batteries de tests
neuropsychologiques.
C’est le cas de la « Stroke Drivers Screening Assessment »
de´veloppe´e par Nouri et al. [21] qui consiste a` utiliser trois tests
visant a` e´valuer la me´moire, l’attention, les fonctions
exe´cutives et visuospatiales. Alors que la valeur pre´dictive
pour la reprise de la conduite apre`s AVC a e´te´ e´value´e a` 81 %,
Radfort et al. [27] l’ont e´tudie´e, couple´e a` une e´valuation sur
route, aupre`s d’une population de 88 TC. Les auteurs concluent
a` une spe´cificite´ de 84,2 %, mais avec une faible sensibilite´ de
35,7 %.
Sommer et al. [33] ont e´tudie´ la validite´ pre´dictive d’une
batterie de tests provenant du « Expert System traffic » de
Schuhfried, dont la valeur pre´dictive pour la reprise de la
conduite pour des adultes en bonne sante´ a e´te´ valide´e, aupre`s
d’une population ce´re´brole´se´e (AVC 61,2 % et TC 38,8 %).
Cette batterie comporte une e´valuation du raisonnement
inductif (Adaptative Matrice test), un « test de perception
pe´riphe´rique », e´valuant le champ de vision et l’attention
divise´e, un test de personnalite´ objectif sur le niveau de risque
accepte´ en circulation (Vienna Risk-Taking test traffic) ainsi
qu’un questionnaire sur les traits de personnalite´ en lien avec la
conduite (inventory of driving-Related Personality Traits). Les
re´sultats ont e´te´ compare´s a` ceux d’une mise en situation sur
route. Ils sont plus favorables pour le groupe AVC, que pour le
groupe TC pour lequel le coefficient de validite´ est de 0,78, la
sensibilite´ de 74,2 %, la spe´cificite´ de 89,7 % et la stabilite´ de
0,87. Il est conside´re´ comme utile pour e´valuer les conducteurs
traumatise´s craˆniens et pre´dictif des performances en situation
routie`re selon Classen et al. [5].
Le proble`me pose´ par l’impact de l’he´mine´gligence sur
l’activite´ de conduite automobile est peu e´voque´e dans la
litte´rature. Schanke et al. [29] conside`rent que sa pre´sence
contre-indique la reprise de la conduite. Alors que Brouweret al. [2] estiment qu’une e´valuation globale doit eˆtre re´alise´e,
appre´ciant ainsi le retentissement de ce trouble, au meˆme titre
que les autres troubles cognitifs.
L’anosognosie est un e´le´ment important a` prendre en
compte. Elle peut eˆtre, notamment, a` l’origine d’une
incompre´hension d’une contre-indication a` la reprise de la
conduite automobile [2,34], la personne n’ayant pas conscience
des difficulte´s repe´re´es, notamment lors des mises en situation,
Brooks et al. [1] rapportent que Van Zomeren, en 1988,
concluait apre`s quelques cas cliniques, que la perspicacite´ et
l’auto-critique seraient plus importants pour la capacite´ a`
conduire que le degre´ des de´ficits cognitifs. Depuis, trois e´tudes
tendent a` montrer que les sujets ayant une bonne conscience de
leurs troubles reprennent davantage la conduite automobile que
les autres [6,17,29]. Rapport et al. [28] ont montre´ que les sujets
ayant de bonnes performances aux tests neuropsychologiques,
mais une mauvaise auto-e´valuation de leur capacite´ sont plus a`
risque d’accident et/ou d’infractions que les TC ayant des
troubles cognitifs plus importants, mais ayant une bonne
capacite´ d’auto-e´valuation.
En comple´ment de cette e´valuation neuropsychologique, la
ne´cessite´ d’une e´valuation plus e´cologique, centre´e sur la
conduite est unanimement reconnue. Il s’agit alors de savoir s’il
est plus pertinent de proposer une e´valuation sur un simulateur
de conduite ou une e´valuation sur route sur un ve´hicule a` double
commandes. La` encore, la litte´rature met en exergue des
pratiques diffe´rentes et des modalite´s d’e´valuation mal
codifie´es.
2.5.3. Mise en situation
2.5.3.1. Sur simulateur de conduite. Les e´quipes qui utilisent
un simulateur de conduite pour e´valuer les capacite´s de
conduite automobile des personnes ce´re´brole´se´es en soulignent
plusieurs inte´reˆts (Tableau 2). Tout d’abord, celui d’obtenir des
donne´es quantitatives et qualitatives dans des situations
reproductibles. Les e´le´ments les plus souvent mesure´s sont
les temps de re´action au freinage, la vitesse ainsi que les
de´viations de trajectoire. De plus, le simulateur permet d’e´viter
de mettre en danger la personne elle-meˆme, ainsi que les autres
usagers de la route, lors de la mise en situation. Tous
reconnaissent e´galement la ne´cessite´ d’une bonne adaptation du
patient au simulateur. Lew et al. vont meˆme jusqu’a` dire que les
participants (TC ou te´moins) trouvent l’e´valuation sur
simulateur plus difficile que sur route [16].
Les e´tudes mentionne´s dans cette revue de la litte´rature font
e´tat de re´sultats plutoˆt mitige´s, quant a` la corre´lation entre
performance sur simulateur et sur route [11,16,34]. Lew et al.
[16] ont suivi a` long terme 11 sujets TC mode´re´s a` se´ve`res
e´value´s a` la fois sur simulateur et sur route, qu’ils ont compare´ a`
une population te´moin. Ils concluent a` une valeur pre´dictive de
82 % de leur e´valuation, avec une sensibilite´ de 100 % et une
spe´cificite´ de 71 %. Cependant, ils ne peuvent conclure a` une
corre´lation significative entre ces deux modes d’e´valuation.
En Suisse en 2001, l’utilisation du simulateur est
syste´matique, et permet au me´decin expert de prendre une
de´cision dans plus de 80 % des cas [35]. L’e´valuation sur route
n’e´tant re´alise´e qu’en cas de doute.
Tableau 2
Synthe`se des e´tudes utilisant un simulateur de conduite.
E´tude Objectif Population Re´sultats
Cognitive control by brain-injured car
drivers: an exploratory study
Charrona et al. (2010) [3]
E´tudier le controˆle cognitif et les
diffe´rentes adaptations entre TC et
conducteurs sains
7 TC se´ve`re/6 sujets sains Le controˆle cognitif apparaıˆt plus
symbolique chez les TC en ligne
droite
Les TC fixe plus l’environnement
proche que les te´moins qui explore
plus l’environnement moyen et
lointain, sauf lorsque le sce´nario est
se´curitaire ainsi que les instructions
Difficulte´ significative en double
taˆche des TC :
Utilisent moins leur re´troviseur en
ligne droite
TC moins capable de de´tecter un
e´le´ment impre´visible
Driving difficulties of brain-injured
drivers in reaction to high-crash risk
simulated road events: a question of
impaired divided attention?
Cyr et al. (2009) [7]
E´valuer l’impact des troubles
d’attention divise´e et du
ralentissement sur le risque
d’accident apre`s TC
17 TC et 16 sujets te´moins Le groupe des TC a significativement
plus d’accident que le groupe te´moin
( p < 0,5).
Les performances en double taˆches
sont significativement corre´le´es au
taux d’accident ( p = 0,5).
Predictive validity of driving
simulator assessments following
traumatic brain injury: a preliminary
study
Lew et al. (2005) [15]a
Une e´valuation sur simulateur peut-
elle pre´dire les re´elles performances
de conduite 10 mois apre`s
11 TC mode´re´s a` se´ve`res a` moins de
2 ans de leur TC/16 sujets sains
Les TC re´ussissent moins bien que les
sujets te´moins sur les 2 mesures de
performance sur simulateur (55 %
d’e´chec/0 %)
Absence de corre´lation significative
entre le score DPI sur simulateur et
sur route
SPI est pre´dictif du retour des proches
sur la conduite 10 mois apre`s en ce
qui concerne la manipulation du
ve´hicule, la vitesse, les trajectoires, le
controˆle de soi, jugement, et
tendances aux accidents
TC : traumatisme craˆnien.
a E´tudes cite´es dans la revue de la litte´rature de Classens et al. [5].
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recherche. Notamment pour e´valuer l’adaptation cognitive des
TC en situation de conduite [3] mais e´galement leurs e´ventuels
troubles de l’exploration visuelle [19]. Les auteurs ont mis en
e´vidence, d’une part, que les sujets TC passent plus de temps a`
regarder dans l’environnement proche, et regardent moins dans
leur re´troviseur que les sujets te´moins, e´voquant un manque de
controˆle anticipatoire. D’autre part, les TC ayant de mauvaises
performances d’exploration visuelle correspondent aux sujets
ayant un faible profil dans les e´valuations neuropsychologiques
des processus attentionnels et des fonctions exe´cutives.
L’impact de troubles attentionnels a e´te´ e´galement e´tudie´.
L’e´quipe canadienne de Cyr et al. [7] a mis en e´vidence, lors de
mise en situation sur simulateur avec des pe´riodes de double
taˆche, que 17 conducteurs TC avaient un taux d’accident
significativement plus important que les 16 sujets te´moins et
que les performances en double taˆche e´taient significativement
corre´le´es au taux d’accident.
Cependant, aucune recommandation n’e´merge de la revue
de la litte´rature base´e sur le niveau de preuve de Classen et al.
[5]. De plus, les auteurs des articles sus-cite´s concluent que, siles e´valuations sur simulateur permettent d’obtenir les
informations comple´mentaires de celles obtenues en situation
re´elle, ces dernie`res restent le moyen le plus proche de la re´alite´
pour appre´cier l’ensemble des difficulte´s potentiellement
rencontre´es par les TC.
2.5.3.2. Sur route. Il s’agit du mode d’e´valuation privile´gie´
dans la litte´rature. L’e´tude de Korner-Bitensky et al. montre que
98 % des professionnels implique´s dans l’e´valuation des
capacite´s de conduite automobile ayant re´pondu a` leur enqueˆte
de pratique aux E´tats-Unis et au Canada re´alisent des
e´valuations sur route [14]. La comple´mentarite´ avec l’e´valua-
tion neuropsychologique est bien montre´e par l’e´tude de
Schanke et al. [29], puisque plus de 58 % des patients
pre´sentant des re´sultats au bilan neuropsychologique faisant
e´voquer de possibles ou probables difficulte´s pour la reprise de
la conduite ont e´te´ conside´re´s comme ayant une conduite
se´curitaire a` l’issue de la mise en situation sur route.
Il s’agit cependant d’un excellent moyen d’e´valuer les
automatismes proce´duraux qui ont e´te´ conserve´s [2], ainsi que
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mise en situation sur route.
Cependant, ces e´valuations sont e´galement critique´es [34].
La principale critique repose sur le fait qu’il est difficile
d’envisager une mise en situation identique pour tous les sujets,
puisque celle-ci de´pend de nombreux facteurs tels que
l’environnement, l’intensite´ du trafic. . . L’utilisation d’un
parcours standardise´, tel que mis en place par 78 % des
professionnels interroge´s par Korner-Bitensky [14], peut eˆtre
un moyen de minimiser ces diffe´rences. Meˆme s’il est
important de rappeler, qu’il n’existe pas de « situation
unique » ou reproductible lors de la passation du permis de
conduire pour tout candidat au permis. De plus, la litte´rature
apporte souvent peu de de´tail sur les modalite´s de l’e´valuation
sur route. Si tous les auteurs soulignent la ne´cessite´ de
professionnels e´valuateurs expe´rimente´s, qu’il s’agisse de
moniteur d’auto-e´cole seul [16,27,29], ou accompagne´ d’un
autre e´valuateur [23,33], ergothe´rapeute le plus souvent aux
E´tats-Unis et au Canada [14] les crite`res utilise´s pour valider
une reprise de la conduite ne sont pour autant pas standardise´s.
Pour exemple, la dure´e de ces e´valuations varie de
45 minutes a` deux heures [4,14,16,29,33], supe´rieure a` une
heure dans 61 % des cas selon l’enqueˆte de pratiques aux E´tats-
Unis et au Canada [5,14]. Certains auteurs pre´fe`rent utiliser les
distances pour quantifier l’e´valuation [17]. Le nombre de mise
en situation sur route varie e´galement. Le plus souvent au
nombre d’une, Lew et al. re´alisent des mises en situations
successives, en augmentant le niveau de complexite´ du
parcours au fur et a` mesure [16]. De plus, l’utilisation d’un
re´entrainement a` la conduite, apre`s une mise en situation sur
route e´choue´e, est re´pandue dans les pratiques de´crites aux
E´tats-Unis et au Canada [14].
Quant aux e´chelles utilise´es pour e´valuer les performances
(telles que Driving Assessment Scale ou Driver Personnal
Invotory), celles-ci varient e´galement.
Si certains points sont habituellement observe´s, tels que la
maıˆtrise « technique » du ve´hicule, dont les manœuvres
[19,29,31], la gestion de la vitesse [16,17,29], le positionne-
ment sur la chausse´e [27,29], la prise de de´cision/insertion
dans le trafic [17,27,29], ou encore l’attention divise´e
(panneaux de signalisation ou de direction, prise en compte
des autres usagers de la route. . .) [16,17], tous les auteurs
n’utilisent pas la meˆme cotation de la performance. D’autant
qu’il semble difficile de baˆtir la de´cision finale sur un score de
performance plutoˆt que sur un avis global de l’aspect
se´curitaire de la conduite, impliquant pour certains une part
de subjectivite´. Pour illustrer cela, seuls 10 % des
professionnels utilisent une valeur seuil selon l’e´tude de
Korner-Bitensky [14].
2.5.3.3. E´valuation globale des capacite´s de conduite.
Comprehensive driving evaluation en anglais, elle est conside´re´e
comme le gold standard, et comprend une e´valuation clinique,
neuropsychologique et une mise en situation sur route [5].
Galski et al. [11] re´sument tre`s bien que l’activite´ de
conduite automobile rele`ve d’une interaction complexe de
plusieurs aptitudes (physique, cognitive, psychologique etcomportemental). Une ou plusieurs de ces aptitudes pouvant
eˆtre touche´es dans les suites d’un TC, ils recommandent qu’une
e´valuation multidimensionnelle soit re´alise´e, par des profes-
sionnels expe´rimente´s, en prenant en compte l’ensemble des
e´le´ments cliniques, neuropsychologiques et e´cologiques pour
apporter un avis sur les capacite´s de reprise d’une conduite
se´curitaire apre`s TC.
Cependant, « devant le manque d’e´tudes e´tudiant la validite´
pre´dictive de ce type d’e´valuation a` la performance de conduite
dans le monde re´el chez les patients traumatise´s craˆniens », la
recommandation de Classen et al. est de niveau C, soulignant
l’importance de la re´alisation de nouvelles e´tudes long-
itudinales [5].
2.5 .3 .4. A` qui et a` quel moment proposer ces
e´valuations ?. Cette revue de la litte´rature n’identifie pas de
recommandations valide´es quant aux populations concerne´es
par ces e´valuations, ni le moment le plus approprie´ pour leur
re´alisation.
La plupart des e´tudes portent sur des TC mode´re´s a` se´ve`res.
Schanke et al. [29] ainsi que Hawley [12] proposent de re´aliser
une e´valuation de`s que le bilan neuropsychologique est perturbe´.
Brouwer [2] propose qu’une e´valuation en cascade soit propose´e
pour les TC se´ve`res, avec un bilan neuropsychologique initial et
une e´valuation sur route en cas de lenteur visuospatiale ou visuo-
motrice et/ou des troubles du comportement.
Cependant, l’e´tude re´cente de Preece et al. [26] ame`ne peut-
eˆtre a` plus de prudence. En effet, celle-ci montre que la
perception des dangers (elle-meˆme corre´le´e a` un taux
d’accident plus e´leve´) est significativement moins bonne dans
les 24 heures suivant un TC le´ger que celle d’une population
admise aux urgences de traumatologie, sans TC.
En ce qui concerne le moment le plus approprie´ pour leur
re´alisation, Novack et al. [22] e´voquent l’importance des
progre`s re´alise´s par les patients entre six et 12 mois apre`s un TC
mode´re´ a` se´ve`re et conclut qu’il est peu judicieux d’e´valuer ces
patients avant un an. De plus, ce meˆme auteur a re´cemment
publie´ [24] une e´tude de suivi longitudinal sur la reprise de la
conduite des TC qui tend a` montrer que si la reprise de la
conduite automobile n’est pas possible dans les deux ans
suivant un TC non se´ve`re (de´fini par un GCS initial  9), il y a
peu de chance pour que cela e´volue. Alors que dans le cas des
TC se´ve`res, les chances de reconduire augmentent tous les ans
et sont toujours significativement plus e´leve´es a` cinq ans qu’a`
deux ans apre`s le TC.
2.6. Discussion
Cette revue de la litte´rature souligne les nombreuses
difficulte´s que soule`ve la question de l’e´valuation de l’impact
d’un TC sur l’activite´ de conduite automobile.
Il est inte´ressant de constater que les e´tudes ne portent que
sur des TC mode´re´s a` se´ve`res. L’impact d’un TC le´ger sur les
capacite´s de conduite, ne serait-ce qu’a` court terme, ne sont
jamais e´voque´es. De telles e´tudes permettraient de mieux
de´finir les crite`res des populations TC dont les capacite´s de
conduite automobile sont a` e´valuer.
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Tout d’abord, l’he´mine´gligence. Si Brouwer et al. [2] la
conside`rent comme pouvant eˆtre e´value´e en situation de
conduite, sous-entendant que celle-ci puisse eˆtre compense´e en
situation de conduite, ce qui pose la question des possibilite´s de
compensation d’un trouble « inconscient ». Peut-on conclure
que l’absence de manifestation de cette he´mine´gligence en
situation de conduite (sur une dure´e variant de 45 a`
120 minutes) signifie une absence de « sur-risque » en situation
de conduite ? De nombreux e´le´ments de re´ponses manquent
encore, en particulier en ce qui concerne les tests a` utiliser et
leur valeur seuil, qui restent a` de´finir.
L’anosognosie est conside´re´e comme ayant une influence
importante sur les capacite´s de reprise de la conduite apre`s un
TC [1,2,6,17,28,29,34]. Cependant, aucun auteur ne pre´cise les
modalite´s d’e´valuation de celle-ci. Il serait certainement utile
de de´finir une e´chelle, qui comprendrait, en particulier, des
e´le´ments relatifs a` la critique de la (les) mises(s) en situation sur
route. L’utilisation de came´ras embarque´es, permettant de
visualiser a` la fois le champ avant et arrie`re, ainsi que le visage
du conducteur pourrait devenir des outils de prise de conscience
tout a` fait inte´ressant.
Si l’ensemble des e´le´ments de cette revue de la litte´rature
de´montrent l’inte´reˆt et l’importance d’une e´valuation globale
des capacite´s de conduite automobile apre`s TC mode´re´ a`
se´ve`re, leurs modalite´s doivent eˆtre pre´cise´es. D’autant que la
de´finition d’une conduite « se´curitaire », n’est a` notre sens, pas
issu d’un syste`me « binaire », puisqu’il s’agit de mettre en
corre´lation de nombreux e´le´ments fournis par l’examen
clinique, et la (ou les) mise(s) en situation sur route, avec
les fonctions cognitives e´value´es.
Cependant, des e´tudes multicentriques, base´es sur des
e´valuations harmonise´es permettraient d’ame´liorer nos con-
naissances. Cela ne´cessiterait la de´finition, d’une part, d’un
protocole d’e´valuation neuropsychologiques en termes de tests
et de normes utilise´es. Si l’inte´reˆt de l’UFOVet du TMTA-B est
reconnu, les tests d’e´valuation des autres fonctions, telle que
l’attention avec le « Test of Attention Performance » par
exemple, restent a` de´finir.
D’autre part, cela ne´cessiterait une harmonisation des
e´valuations sur route, ce qui est complexe a` re´aliser, puisque
celles-ci ne peuvent eˆtre reproduites a` l’identique, en fonction
de l’environnement de chaque centre, des conditions de
circulation, me´te´orologiques. . . Cependant, la de´finition de
situations de conduite a` e´valuer (comme par exemple
l’insertion en voie rapide, les ronds-points, les tourne´s a`
gauche, les manœuvres. . .), et de crite`res de conduite
se´curitaire (tels que le maintien des trajectoires, l’adaptation
de la vitesse, l’anticipation. . .) avec des modalite´s de cotation
communes, permettrait de limiter les disparite´s de re´sultats.
Comme le sugge`re les re´sultats des e´tudes de Mosberg et al.
[20] et Lundqvist et al. [18], s’assurer de la validite´ de ces
e´valuations serait souhaitable. Or les facteurs de validite´ ne sont
pas clairement formule´s. On peut raisonnablement penser que
l’absence de sur-risque d’accident (de´clare´s et non de´clare´s)
pour cette population TC e´value´e, par rapport a` la population
ge´ne´rale, serait la meilleure re´ponse. Ce sujet reste a` de´battre, etsa mise en œuvre complexe. Mais les re´sultats de telles e´tudes
favoriseraient certainement l’e´volution de la re´glementation
quant a` l’aptitude a` la conduite apre`s TC.
Si l’e´valuation des capacite´s de conduite apre`s TC donne
lieu a` une re´ponse binaire (possibilite´ de reprise d’une conduite
se´curitaire ou non), elle est aussi l’occasion de proposer une
re´e´ducation, centre´e sur les difficulte´s cognitives persistantes.
A` ce titre, il est surprenant de ne retrouver aucune e´tude, dans
cette revue de la litte´rature, faisant e´tat de l’inte´reˆt, ou non, d’un
re´entrainement a` la conduite (sur simulateur ou sur route). Il
serait tre`s certainement utile pour les personnes TC que de
telles e´tudes puissent eˆtre re´alise´es.
2.7. Conclusion
La conduite automobile est une activite´ importante, source
d’autonomie souvent associe´e a` une meilleure qualite´ de vie et a`
une meilleure insertion socioprofessionnelle pour les personnes
victimes d’un TC.
Cependant, il s’agit d’une activite´ potentiellement dange-
reuse pour la personne elle-meˆme et tout autre usager de la
route et ne´cessite qu’une attention particulie`re y soit accorde´e.
Alors meˆme qu’un risque accru d’accident semble reconnu
apre`s TC mode´re´ a` se´ve`re, il n’existe aucune re´glementation ni
recommandations valide´es permettant d’harmoniser les pra-
tiques d’e´valuation de cette population afin de s’assurer d’une
reprise de la conduite de fac¸on se´curitaire. De nombreux
travaux de recherche sont encore ne´cessaires dans ce domaine.
Il paraıˆt cependant ne´cessaire qu’une e´valuation globale soit
re´alise´e avant qu’une de´cision sur la reprise de la conduite
automobile soit donne´e. Celle-ci doit comprendre un examen
clinique, une e´valuation neuropsychologique, en particulier des
capacite´s attentionnelles, fonctions exe´cutives, visuospatiales,
vitesse de traitement de l’information, en particulier visuelle, et
une mise en situation sur route, en pre´sence d’un professionnel
de sante´ (ergothe´rapeute le plus souvent). Cette e´valuation ne
devra pas ne´gliger les facteurs comportementaux pre´- et post-
TC, ainsi que le degre´ d’anosognosie de la personne TC, et
pourra eˆtre renouvele´e puisqu’il a e´te´ montre´ que les capacite´s
de conduite pouvaient e´voluer jusqu’a` au moins cinq ans apre`s
un TC se´ve`re.
Les e´quipes de me´decine physique et de re´adaptation ont un
roˆle important a` jouer, en termes d’e´valuation, d’information et
conseils aupre`s de la personne et de son entourage.
De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
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